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El Alzheimer es una de las enfermedades más prevalentes en nuestros mayores, siendo 
esta una enfermedad neurodegenerativa progresiva. La mayoría de estos pacientes son 
atendidos por su familia, creando la figura del cuidador principal quien sustenta, en la 
mayoría de los casos, al enfermo. Por ello, este es quien sufre las consecuencias del 
cuidado.  
Hoy en día existen diferentes programas que ponen su foco de atención o en el cuidado 
del enfermo o en el malestar del cuidador principal, interviniendo en el síndrome del 
cuidador quemado, pero no existen programas que centren su actuación en la familia.  
En el presente trabajo se pretende fomentar el apoyo a los cuidadores por parte de sus 
familiares y el propio autocuidado. Por ello se tendrá que formar tanto a la familia como 
al cuidador principal. Siendo esto novedoso con respecto a los programas realizados. 
No obstante, para conseguir respuestas eficaces es necesario seguir investigando en este 
ámbito ya que es fundamental la aparición de nuevas líneas de investigación centradas en 
el conjunto familiar.  
Palabras clave.  





Alzheimer's is one of the most prevalent diseases among our elders, being a progressive 
neurodegenerative disease. Most of these patients are cared for by their families, creating 
the figure of the main caregiver who supports, in most cases, the patient. Therefore, this 
is who suffers the consequences of care.  
Today there are different programs that focus on either the care of the patient or the 
discomfort of the primary caregiver, intervening in the burnout syndrome, but there are 
no programs that focus on the family.  
This paper aims to promote support for caregivers by their families and self-care. 
Therefore, both the family and the primary caregiver will have to be trained. This is a 
novelty with respect to the programmes carried out. 
However, in order to achieve effective responses, it is necessary to continue researching 
in this area, since it is essential to develop new lines of research focused on the family as 
a whole. 
Key Words 
















 Definición de demencia y tipos………………………………………………………...10 
 La enfermedad de Alzheimer…………………………………………………………..11 
 Definición cuidador……………………………………………………………………12 
 Importancia del cuidado del cuidador………………………………………………….14 
 Tipos de recursos asistenciales…………………………………………………………15 
 Modelos explicativos de intervención en mayores……………………………………..17 
 Justificación……………………………………………………………………………20 
Descripción del programa de intervención…………………………………………..21 
Ámbito de aplicación…………………………………………………………………...21 
Objetivos del programa…………………………………………………………………21 
Destinatarios……………………………………………………………………………22 
Fases en la elaboración del programa…………………………………………………...23 
Descripción del programa………………………………………………………………24 
Calendario de actividades………………………………………………………………32 
Delimitación de recursos………………………………………………………………..33 
Análisis de su viabilidad………………………………………………………………...34 







Índice de tablas 
Tabla 1   Clasificación etiopatogénica de las demencias………………………………...10 
Tabla 2   Fases enfermedad de Alzheimer………………………………………………12 
Tabla 3   Recursos asistenciales…………………………………………………………16 
Tabla 4   Programas efectivos para cuidadores informales………………….…………..19 
Tabla 5   Estructura de la Fase 1: Presentación y ajuste de expectativas…………………24 
Tabla 6   Estructura de la Fase 2: Psicoeducación……………………………………….26 
Tabla 7   Estructura de la Fase 3: Concienciación de la familia……………………...…..27 
Tabla 8   Estructura de la Fase 4: Autocuidado………………………………………….29 
Tabla 9   Estructura de la Fase 5: Cierre………………………………………………....31 












Índice de anexos 
 
Anexo 1  Criterios diagnósticos DSM-5 Trastorno neurocognitivo leve……………..…42 
Anexo 2   Criterios diagnósticos DSM-5 Trastorno neurocognitivo mayor……………..43 
Anexo 3  Criterios diagnósticos DSM-5 Trastorno neurocognitivo debido a la enfermedad 
de Alzheimer……………………………………………………………………………44 
Anexo 4   Tríptico “Aprender a convivir con la enfermedad de Alzheimer” ……………46 
Anexo 5   Contrato cliente-terapeuta……………………………………………………47 
Anexo 6   Escala de Zarit………………………………………………………………..49 
Anexo 7   Escala de graduación numérica, para medir desempeño de los familiares…....50 
Anexo 8   La mochila emocional………………………………………………………..51 
Anexo 9   Escala de apoyo social……………………………………………………..…53 
Anexo 10 Contenido teórico sobre la enfermedad de Alzheimer……………………..…54 
Anexo 11 Tríptico sobre la Enfermedad de Alzheimer……………………………..…...55 
Anexo 12 Impacto de la Enfermedad de Alzheimer en la Familia…………………..…..56 
Anexo 13 Pautas para el cuidado del enfermo de Alzheimer………………………..…..57 
Anexo 14 Cuestionario evaluación fase 2…………………………………………..…...59 
Anexo 15 Técnicas de comunicación asertiva…………………………………….…….60 
Anexo 16 Dinámica comunicación asertiva………………………………………….…61 
Anexo 17 Pensamientos alternativos con humor…………………………………….….62 
Anexo 18 Pautas para el manejo de conducta………………………………………..….63 
Anexo 19 Aceptación de la enfermedad……………………………………….………..65 
Anexo 20 Tríptico Recursos asistenciales……………………………………….……...66 
Anexo 21 Burnout e importancia de ayudar al cuidador…………………………..…….68 
Anexo 22 Planificación para familiares………………………………………….…...…69 
8 
 
Anexo 23 Beneficios de la gratitud…………………………………………………..….70 
Anexo 24 Plantilla diario de la gratitud………………………………………………....71  
Anexo 25 Contenido teórico sobre Burnout para cuidadores………………………..…..72 
Anexo 26 Folleto pautas de autocuidado…………………………………………….….73 
Anexo 27 Dossier Atención plena……………………………………………………....74 
Anexo 28 Dossier encontrar la respiración……………………………………………...77 
Anexo 29 Body Scan…………………………………………………………………....78 
Anexo 30 Planificación cuidadores………………………………………………….….81 
Anexo 31 Ejercicio “Lista de actividades agradables” …………………………….…...82 
Anexo 32 Dinámica intercambio de roles…………………………………………….....84 







En los últimos años estamos ante el envejecimiento generalizado de la población. Esto 
conlleva el crecimiento significativo de las enfermedades relacionadas con la edad, siendo 
las más frecuentes, hoy en día, las demencias.  
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2019), más de 50 millones de 
personas padecen demencia en el mundo, y cada año se registran cerca de 10 millones de 
nuevos casos y la previsión es que para el año 2050 la cifra actual se triplique. De hecho, 
la demencia supone ya una de las principales causas de discapacidad y dependencia entre 
las personas mayores en todo el mundo. Siendo la Enfermedad de Alzheimer, la forma 
más extendida de demencia y supone entre el 60% y 70% de los casos. 
Concretamente en España se contabilizan alrededor de 800.000 personas afectadas 
por la enfermedad de Alzheimer, y casi un total de 3,5 millones entre afectados y 
familiares. Las previsiones señalan que con el aumento de la esperanza de vida la cifra de 
personas afectadas se duplicará para el año 2050, lo que sin duda sitúa a esta enfermedad 
como una de las grandes preocupaciones de salud para el Estado (Sociedad Española de 
neurología (SEN), 2019). 
La mayoría de estos pacientes son cuidados por su familia, teniendo un gran 
impacto que puede repercutir en el día a día del conjunto de la familia, sobre todo, en 
quien acarrea la mayor parte de la responsabilidad, el llamado cuidador principal. 
Esto conlleva un deterioro generalizado en la calidad de vida de este cuidador, 
afectando a su esfera física, psicológica, social y económica; provocando incluso, 
carencias en el cuidado del enfermo. Por todo ello en la actualidad se están desarrollando 
distintos programas con el fin de hacer más llevadera esta situación. La mayoría de ellos, 
están centrados en la experiencia individual de la persona afectada. 
Con el desarrollo de este programa se pretende realizar un cambio en el trabajo 
con cuidadores; ofrece, de una manera reflexiva la necesidad de cambiar de enfoque en 
la forma de tratar la enfermedad de Alzheimer siendo necesaria una descentralización de 





Definición demencia y tipos  
De acuerdo con la OMS (2019), la demencia es un síndrome, generalmente de 
naturaleza crónica o progresiva, caracterizado por el deterioro de la función cognitiva (es 
decir, la capacidad para procesar el pensamiento) más allá de lo que podría considerarse 
una consecuencia del envejecimiento normal. La demencia afecta a la memoria, el 
pensamiento, la orientación, la comprensión, el cálculo, la capacidad de aprendizaje, el 
lenguaje y el juicio.   
Aunque existen varios criterios diagnósticos (como son CIE-10, NINCDS-
ADRDA, Dubois, NIA-AA.) para el desarrollo del trabajo se utilizará la clasificación del 
DSM-5, guía elaborada por la Asociación Americana de Psiquiatría, (APA; 2013), una de 
las más usadas internacionalmente en estos momentos.  
Partiendo de los criterios de DSM-5, los trastornos neurocognitivos se pueden 
clasificar según el grado de severidad en trastornos neurocognitivos leves y mayores 
(Anexo 1 y 2). 
Los criterios de clasificación más empleados en la actualidad hacen referencia a 
las características clínicas del síndrome demencial y a su etiología. En cuanto a la clínica, 
podemos hablar de demencia subcortical o cortical, según las áreas cerebrales donde se 
concentran los cambios patológicos, que se corresponden con los síntomas cognoscitivos 
y psicopatológicos que preferentemente se manifiestan.  
En la Tabla 1 se muestran clasificadas algunas de las principales demencias que 
existen.  
Tabla 1 
Clasificación etiopatogénica de las demencias  
Demencias corticales Demencias subcorticales Demencias globales/mixtas 
Enfermedad de Alzheimer 
(EA) 




Demencia por cuerpos de 
Lewy (DCL) 
  




La enfermedad de Alzheimer 
Definir Alzheimer 
El término “enfermedad de Alzheimer” fue acuñado por Emil Kraepelin, maestro 
de Louis Alzheimer, y se identifica como un tipo de demencia caracterizada por una 
afectación precoz de la memoria seguida por un deterioro cognitivo de otras funciones 
superiores de forma progresiva y cuya causa es todavía desconocida (Rubio, 2014). 
La enfermedad de Alzheimer es la forma más frecuente de demencia (supone en torno al 
50-70% de todas las demencias) y tiene como síntoma inicial y característico la pérdida 
de memoria para los hechos recientes. Según avanza la enfermedad, van apareciendo 
diversos problemas con el reconocimiento, la atención, el lenguaje, la comprensión y la 
realización de acciones. Las alteraciones de conducta son variadas en cuanto a tipo y 
frecuencia en la evolución y desarrollo de la enfermedad (Fernández Pérez, y Carretero, 
(2011).  
En la mayoría de los casos aparece de forma esporádica pero también existen casos 
familiares, algunos de los cuales se asocian a mutaciones conocidas de transmisión 
autosómica dominante (Alberca, 2009; Molinuevo y Peña-Casanova, 2009). Se 
caracteriza por un inicio insidioso y un curso lentamente progresivo que típicamente se 
manifiesta por la presencia de problemas de memoria pero que, conforme progresa, 
implica otras funciones cognitivas además de alterar otros aspectos de la persona, como 
la conducta o la personalidad (Alberca y López-Pousa, 2002). 
Aunque no hay dos enfermos de Alzheimer iguales, la evolución de la enfermedad 
se divide en diferentes fases, en función de los síntomas habituales, funcionales y 
cognitivos que se manifiesten.  
Uno de los sistemas que se emplea para graduar la evolución de la enfermedad, 
basándonos en el DSM-5, tal y como se detalla en el anexo 3, es el que divide en tres 








Fases enfermedad de Alzheimer 
 
Fases Descripción 
Leve Dificultades con las actividades 
instrumentales cotidianas 
Moderada Dificultades con las actividades básicas 
cotidianas 
Grave Totalmente dependientes 
Fuente: Elaboración propia extraído de DSM-5, (2013). 
Definición cuidador  
Conocemos como cuidador a “aquella persona que asiste o cuida a otra afectada 
de cualquier tipo de discapacidad, minusvalía o incapacidad que le dificulta o impide el 
desarrollo normal de sus actividades vitales o de sus relaciones sociales” (Flórez Lozano, 
Adevas Cándenas, García García y Goméz Martón, 1997). 
La persona cuidadora es considerada como “enferma silente”, al acumular una 
serie de malestares, producidos por la carga del cuidado, que son enmascarados detrás del 
alto nivel de exigencia del familiar enfermo, obviando la necesidad de su autocuidado. 
El cuidado que reciben las personas dependientes puede proceder de sus familiares 
(cuidadores informales), de personal sanitario (cuidadores formales) o de ambos. 
El cuidado formal se refiere a aquellas acciones que un profesional ofrece de 
forma especializada, y que va más allá de las capacidades que las personas poseen para 
cuidar de sí mismas o de los demás.  
Existen dos tipos básicos de cuidado formal, el que se provee desde las 
instituciones públicas, el cual está financiado totalmente o en parte por el Estado, y el que 
se contrata a través de las familias, es decir, el sector privado. 
Los cuidadores formales, por su parte, son personas capacitadas a través de cursos 
teórico-prácticos de formación para brindar atención preventiva, asistencial y educativa 
al mayor y a su núcleo familiar, a quienes se le remunera por asumir este papel 
(Hernández, 2006). 
De acuerdo con Aparicio et al. (2008) y Fernández (2004) también pueden 
incluirse en este grupo aquellas personas contratadas para las tareas del hogar que, en 
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muchas ocasiones, asumen las veces de cuidadores de personas dependientes, a pesar de 
que no poseen formación específica para dicha labor. 
Por su parte, se define el apoyo informal como el “cuidado y atención 
fundamentalmente por familiares y allegados, pero también por otros agentes de atención 
que se dispensa de manera altruista a las personas que presentan algún grado de 
discapacidad o dependencia” (Rogero, 2009, p. 37).  
Este cuidado informal suele distinguir entre tres categorías de apoyo: apoyo 
instrumental, que hace referencia a la ayuda para realizar tareas o actividades de la vida 
diaria; apoyo informativo, consejo que se ofrece para solucionar problemas concretos; y 
apoyo emocional, referido a la expresión de emociones (Rodríguez-Rodríguez, 2005). 
Según los datos del Informe elaborado por la Confederación Española de 
Asociaciones de Familiares de Personas con Alzheimer y otras Demencias (CEAFA) y la 
Fundación Sanitas (2017), el perfil del cuidador en España se corresponde con una mujer 
(normalmente hija de su madre/padre, afectado por la enfermedad de Alzheimer), 
residente en zona urbana, y que suele combinar su condición de cuidador familiar con la 
atención a su familia, conviviendo con cónyuge e hijos. A pesar de que el cuidado tiene 
género femenino, cada vez es mayor el número de hombres que asumen esta condición 
de cuidador familiar (más del 24%), si bien, en este caso, y de acuerdo con los 
cuestionarios, se corresponden a los cónyuges, de edad avanzada, que cuidan de sus 
esposas con Alzheimer. 
Aproximadamente un 6% de la población española es cuidadora informal o 
familiar y el perfil general es el de una persona de unos 50 años de edad, mujer en el 84% 
de los casos, casada y con estudios primarios (IMSERSO, 2005a). 
Sin duda alguna, la familia es la principal fuente de cuidados de la persona que 
sufre algún tipo de dependencia. Si nos centramos en las personas mayores hay que tener 
en cuenta que el 70% de los cuidados que reciben provienen exclusivamente de su entorno 
familiar, y sólo un 30% procede de servicios formales y profesionales. En el caso de las 
personas con demencias se estima que aproximadamente el 80% vive con sus familias, 
sin embargo, en la mayoría de los casos, no en todos, el cuidado del enfermo no es 
compartido por todos los miembros de la familia y suele ser uno sólo el que lo asume y 




Importancia del cuidado del cuidador  
La mejor manera de estar preparado y capacitado para cuidar del enfermo es 
mantener la salud del cuidador, cosa tan importante como los cuidados que precisa el 
enfermo. Un cuidador que se cuida tiene más energía; afronta mejor los errores y las 
situaciones difíciles, lo que le lleva a tomar mejores decisiones. 
Muchos cuidadores se sienten culpables por pensar en atender sus propias 
necesidades, no dándose cuenta de que al cuidarse a si mismos, cuidan mejor a su familiar. 
No por ello, el único objetivo de cuidar de si mismo debe ser cuidar mejor del mayor, ya 
que esto a la larga resultará ineficaz. El cuidador debe ver su vida tan digna como la de 
la persona a la que está cuidando y él mismo debe darse los mejores cuidados. 
En palabras de Balbás (2011), el autocuidado se define como: las 
decisiones que toma un individuo para prevenir, diagnosticar y tratar su 
situación personal de enfermedad; todas las acciones individuales 
dirigidas a mantener y mejorar su salud; y las decisiones referidas a usar 
tanto los sistemas de apoyo informal, como los servicios médicos formales 
(Balbás, 2011, p.81). 
Pero el autocuidado, además de realizar hábitos saludables (ejercicio, 
alimentación, eliminar el consumo de tabaco y alcohol, etc.) y atender las necesidades 
físicas, implica cuidar los aspectos emocionales. Para cuidarse de forma correcta, el 
cuidador debe atender los siguientes aspectos: 
• Psicológicamente: cuidar de un enfermo, causa diferentes sentimientos. Es 
importante aprender a reconocerlos y saber cómo gestionar las emociones 
negativas que implica el cuidado de otro.  
• Relaciones personales: el cuidado del enfermo llega a consumir la mayoría del 
tiempo del cuidador. Tener una adecuada red social ayuda a prevenir el estrés y la 
sobrecarga en el cuidador. 
• Planificación de tiempo: es importante realizar actividades gratificantes para uno 
mismo, ya que todos necesitamos un tiempo de respiro. Para ello es importante 
una buena gestión del tiempo y tener ayudas disponibles. 
Si el cuidador tiene en cuenta estas recomendaciones le llevarán a encontrarse en 
mejor disposición física y mental para realizar las tareas del cuidado, tener fortaleza y 
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capacidad para afrontar los problemas, tener sensación de control y tener elevados dotes 
resolutivos entre otras cosas. 
En caso de no tener en cuenta este autocuidado, el cuidador puede llegar a una 
situación límite llegando a saturarse, pudiendo provocar en él varias patologías como 
depresión, ansiedad etc. La más común suele ser el Burnout o síndrome del cuidador 
quemado. 
Las psicólogas norteamericanas Maslach, y Jackson, (1986), definieron el 
Burnout como “un síndrome de cansancio emocional, despersonalización, y una menor 
realización personal que se da en aquellos individuos que trabajan en contacto con clientes 
y usuarios”. 
Tipos de recursos asistenciales 
La enfermedad de Alzheimer aparte de afectar al enfermo, como es lógico, 
repercute en las personas más cercanas a este, sobre todo en el cuidador principal. Esto 
justifica una serie de cuidados y atenciones sanitarias y sociales (llamados recursos socio 
sanitarios) diseñados con el fin de aumentar la calidad de vida tanto del paciente como 
del cuidador, aliviando parte de la responsabilidad de este último. 
Existen dos tipos de recursos disponibles, los apoyos formales, que se centran más 
en el enfermo (reduciendo así la carga del cuidador principal) y los informales que se 
centran directamente en el cuidador. Que serán detallados a continuación: 
Apoyo formal 
Los apoyos formales son servicios comunitarios de respiro para el cuidador. Se 
pueden solicitar en los servicios sociales de cada municipio siguiendo una serie de 
trámites que facilitan los trabajadores sociales.  
• Teleasistencia: dispositivo instalado en el domicilio y conectado a la red 
telefónica. Con la teleasistencia es posible una comunicación telefónica de 
emergencia sin necesidad de utilizar el teléfono, vía manos libres. Permite una 
atención inmediata y permanente a personas que necesitan apoyo para continuar 
viviendo en su domicilio 
• Servicio de Ayuda a Domicilio: son todos aquellos servicios que el enfermo recibe 
en su hogar para asegurar la permanencia en su entorno habitual el mayor tiempo 
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posible, por ejemplo, aseo personal, manejo e higiene de personas encamadas, 
tareas propias del hogar, acompañamiento y adaptaciones del domicilio u otras 
ayudas técnicas. 
• Centros de Día: son centros donde se presta atención sociosanitaria preventiva y 
rehabilitadora a personas aquejadas de algún tipo de deterioro cognitivo o con 
alguna limitación física. 
• Residencias de Mayores: son centros que ofrecen alojamiento permanente y 
atención especializada para enfermos de Alzheimer y mayores con otro tipo de 
patología. Ya que en algunos casos la evolución de la enfermedad o la situación 
familiar, económica o social impide que los enfermos puedan ser atendidos 
adecuadamente en sus domicilios. 
Apoyo informal 
• Programas de formación/ información: el principal objetivo de estos programas 
para cuidadores es dotarles de información y herramientas que les permitan 
afrontar nuevas situaciones que surgen en el cuidado del enfermo. 
• Grupos de ayuda mutua (GAM): el objetivo de estos grupos es que los cuidadores 
puedan conocer a otras personas que viven una problemática parecida, lo que les 
proporciona la oportunidad de recibir apoyo psicológico, emocional y social. 
Habitualmente están dirigidos por voluntarios, no profesionales. 
• Psicoterapia: un profesional de la salud mental es el que intenta ayudar al cuidador 
a adaptarse lo mejor posible a la situación del cuidado. La intervención pretende 
mejorar la sintomatología y reducir el sufrimiento personal del cuidador dotándole 
de estrategias de afrontamiento adecuadas a su situación. 
Tabla 3 
Recursos asistenciales 
Apoyo formal (mayor) Apoyo informal (cuidador) 
Teleasistencia Programas de formación/información 
Servicios de Ayuda a Domicilio Grupos de ayuda mutua (GAM) 
Centros de Día Psicoterapia 
Residencias de Mayores  





Modelos explicativos de intervención en mayores 
Existen distintos modelos explicativos para la intervención. Dos de los más 
utilizados en los programas actuales son el modelo de Atención Centrada en la Persona 
(ACP) y el modelo de Atención Centrada en la familia (ACF). 
Atención centrada en la persona 
La atención centrada en la persona (ACP) no tiene una definición única. Aunque 
el punto en común en los distintos modelos e intervenciones que desarrollan este enfoque 
de atención es el de reconocer a la persona usuaria de los servicios como un agente central 
y activo en su atención y vida, desde una apuesta por la autonomía y derechos de las 
personas, sus componentes y el énfasis puesto en éstos adquieren matices diferenciales 
en función del ámbito donde se ha desarrollado (Morgan y Yoder, 2012). 
En cuanto a los diferentes componentes señalados en los diferentes modelos 
aplicados a los servicios de cuidados de larga duración a las personas mayores, cabe 
diferenciar dos dimensiones: la atención personalizada o dirigida a la persona y el 
entorno. 
En la dimensión dirigida a la persona, se incluyen factores como el 
reconocimiento de cada persona como ser singular y valioso, la autonomía personal, el 
conocimiento de su biografía, personalidad y perspectiva de la persona. 
En la dimensión referida al entorno de cuidados o atención, los factores destacados 
son el espacio físico, la actividad cotidiana significativa o diferentes variables de la 
organización. 
Atención centrada en la familia  
El Modelo Centrado en la Familia tiene como objetivo principal capacitar a la 
familia atendiendo a sus singularidades, partiendo de sus fortalezas y confiando en sus 
elecciones. 
Los profesionales consideran a cada miembro de la familia como alguien 
necesario para facilitar el buen desarrollo de esta. La intervención es individualizada, 




La intervención se centra en fortalecer y apoyar el funcionamiento familiar, 
especialmente en lo que se refiere a generar oportunidades de aprendizaje 
contextualmente mediadas, cuidando que las familias no reproduzcan en casa modelos de 
intervención terapéutica. El profesional se preocupa constantemente de que las familias 
sean las que vayan tomando las decisiones finales dentro de una estrategia planificada 
para potenciar su competencia, su adhesión y compromiso con el proyecto de actuaciones 
a realizar. 
Lo que caracteriza a un modelo centrado en la familia es su objetivo de dotar de 
competencias a la familia. Para ello necesitamos que la familia quiera hacerlo, esté 
motivada, se sienta capaz y dé continuidad a su actuación. Y para conseguir esa adhesión 
y esa motivación, la clave va a ser atender las necesidades reales de la familia en su 
entorno ya que, de no ser así, la familia puede desbordarse y no llegar a percibir las 
necesidades del enfermo. 
 Por ello esas necesidades, que para la familia son en este momento prioritarias, 
serán los objetivos que realmente motiven a la familia y al cuidador principal para 
planificar y llevar a cabo las actuaciones necesarias para provocar cambios. 
Ante las diferentes consecuencias que trae para el cuidador asumir este rol, se han 
empezado a crear programas de intervención. Hasta hoy, los programas más utilizados 
han sido los de respiro, los de autoayuda, los psicoeducativos y los psicoterapéuticos, 
aunque la literatura (Cerquera y Pabón, 2014) reporta otras formas de intervención como 
son las intervenciones psicosociales con técnicas de relajación, la actividad física y las 
intervenciones de apoyo telefónico. En cuanto a los resultados que han generado estos 
estudios, se ha comprobado por medio de revisiones teóricas, que las intervenciones con 
efectos más significativos han sido las psicoterapéuticas, especialmente en las que se ha 
utilizado un enfoque cognitivo conductual (Izal, Montorio, Marquez, y Losada, 2005; 









Programas efectivos para cuidadores informales 
 











-Potenciar la aceptación y el óptimo afrontamiento 
de la enfermedad por parte de toda la familia.  
-Mostrar las características propias de la 
enfermedad y sus síntomas, tanto cognitivos como 
conductuales.  
-Promover la participación de los familiares en los 
ejercicios, tareas y actividades de estimulación 
cognitiva dirigidos a mantener las capacidades 




Pabón y Ruíz 
(2017) 
-Realizar una intervención psicológica en 
resiliencia a cuidadores informales de pacientes 






en el bienestar de 





-La mejora del bienestar emocional y la reducción 
del grado de estrés, sobrecarga y depresión de los 
cuidadores. A través del programa se pretende 
dotar a los cuidadores de habilidades y estrategias 
de regulación emocional 
10 
Escuela de Cuidadores Crespo y 
Lopéz (2009) 
-Trasmitir conocimientos acerca de las demencias 
y el manejo adecuado de sus manifestaciones 
conductuales y síntomas psiquiátricos.   
-Desarrollar habilidades con respecto al manejo de 
los hábitos de vida del enfermo.   
-Brindar soporte emocional a los cuidadores.   
10 
Como mantener su 
bienestar 
López y 
Crespo (2007)  
-Proporcionar a los cuidadores principales de 
mayores dependientes que presentan un alto 
malestar emocional estrategias eficaces para el 
manejo del estrés al que han de hacer frente y, por 
ende, para la mejora de su estado emocional. 
8 





En vista a lo examinado, se considera primordial trabajar con la familia del 
enfermo con el fin de aumentar la participación de todos los miembros en los cuidados 
del enfermo. Esto nos llevará a un descenso del estrés que soportará el cuidador principal 
(con el que también se trabajará el autocuidado) lo que conlleva evitar una situación de 
burnout, que hoy en día presenta una muy elevada prevalencia. 
Como se puede apreciar, a lo largo del marco teórico, ya existen algunos 
programas que actúan sobre el malestar del cuidador principal pero no actúan en el 
conjunto familiar siendo esto novedoso respecto a estos programas trabajados hasta el 
momento.  
Considerando esta evidencia resulta oportuno realizar programas que pongan su 
marco de actuación centrado en la familia, y que permitan a los cuidadores y a sus familias 






Descripción del programa de intervención 
Ámbito de aplicación 
El programa se llevará a cabo en las asociaciones de la FEVAFA (Federación 
Valenciana de Asociaciones de Familiares de Personas con Alzheimer). En concreto, se 
realizará en la asociación de familiares de Alzheimer (AFA) de la localidad Carcaixent 
(Valencia), dirección C/La Vall, 4 bajo. Este centro dispone de una sala acondicionada 
con todo lo necesario para poder realizar el programa de la mejor forma posible. 
Aunque el programa, en primera estancia se realizará allí, se podría captar a los 
usuarios desde diferentes centros de atención primaria, asociaciones, voluntariado, grupos 
de ayuda mutua, etc. Ya que estos sitios son idóneos para dar a conocer el programa a los 
cuidadores de personas con Alzheimer que es el colectivo al que va dirigido. 
Objetivos del programa 
Para este programa de intervención, se trabajarán diferentes objetivos mediante 
las sesiones explicativas, las dinámicas y los talleres que se realizarán en cada una de las 
sesiones.  
El objetivo general, es formar a la familia del enfermo de Alzheimer para 
aumentar la participación de esta en los cuidados del enfermo con el fin de evitar la 
sobrecarga del cuidador principal. 
Con esto, se pretende reducir la aparición de otras patologías derivadas del 
Burnout en el cuidador. 
Para conseguir el objetivo general de este proyecto de intervención se establecen 
los siguientes objetivos específicos: 
- Educar a la familia, de forma proactiva e integral, sobre la enfermedad y su papel 
de cuidadora. 
- Promover la comunicación asertiva.  
- Favorecer el proceso de aceptación de la enfermedad. 
- Toma de conciencia de la importancia del autocuidado del cuidador principal. 
- Apoyo humano para que el cuidador y la familia, canalicen y expresen sus 
emociones 




El grupo diana al que va dirigida la intervención serán cuidadores de pacientes 
diagnosticados de Alzheimer en fase moderada que no se encuentren participando en 
ningún tipo de intervención en el momento. 
El programa está destinado tanto para el cuidador principal del enfermo como para 
el resto de los familiares mayores de edad.  
La captación de participantes se realiza a través de diversas asociaciones e 
instituciones dedicadas a desarrollar programas y actividades dirigidos a la población 
diana del estudio.  
Los criterios de inclusión serían los siguientes: 
• Ausencia de patología depresiva. 
• Ausencia de deterioro cognitivo. 
• No sufrir limitaciones funcionales incapacitantes. 
• Ser mayor de 18 años legalmente competente. 
• Cuidar a una persona mayor de 60 años o más diagnosticado con la enfermedad 
de Alzheimer en fase II (Moderada) dependiente. 
• Llevar cuidando al menos 6 meses al enfermo con Alzheimer. 
• El cuidador principal debe traer a 2 allegados al programa (aceptación por parte 
del cuidador y los familiares a traer a 2 personas). 
Como criterios de exclusión se establecieron: 
• Estar asistido por un cuidador formal. 
• Estar en otro programa que pueda afectar a los resultados de este. 






Fases en la elaboración del programa 
Las sesiones se desarrollarán en formato grupal, con un máximo de 10 cuidadores 
principales y sus 2 allegados. Se realizarán 13 sesiones durante los meses de septiembre 
y noviembre (los jueves y algunos martes) del año 2020 en el centro de la AFA de 
Carcaixent. Su duración será aproximadamente de 2 horas por sesión.  
El guion que se seguirá en cada sesión constará de los siguientes apartados: 
I Presentación de la sesión. 
II Revisar, si hay, las tareas semanales (a partir de la segunda sesión). 
III Tormenta de ideas. 
IV Exposición de las diapositivas. Conceptualización. 
V Caso (durante la sesión o para casa). 
VI Preguntas y dudas. 
VII Cierre y despedida. 
A continuación, se procede a presentar las fases con la respectiva estructura y 
planteamiento:  
Fase 1 Presentación y ajuste de expectativas. 
-Duración: 1 sesión.  
-Participantes: cuidadores principales y familiares. Se harán 2 grupos de 15 personas. 
Formado cada grupo por 5 cuidadores y sus 2 familiares.  
Fase 2 Psicoeducación. 
-Duración: 4 sesiones. 
-Participantes: cuidadores principales y familiares. Se harán 2 grupos de 15 personas. 
Formado cada grupo por 5 cuidadores y sus 2 familiares.  
Fase 3 Concienciación de la familia. 
-Duración: 2 sesiones. 
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-Participantes: Familiares. Será 1 grupo de 20 personas. Formado solo por los familiares 
de los cuidadores. 
Fase 4 Autocuidado.  
-Duración: 5 sesiones. 
-Participantes: Cuidadores. Será 1 grupo de 10 personas. Formado solo por los 
cuidadores. 
Fase 5 Cierre. 
-Duración: 1 sesión. 
-Participantes: cuidadores principales y familiares. Se harán 2 grupos de 15 personas. 
Formado cada grupo por 5 cuidadores y sus 2 familiares.  
 
Descripción del programa 
Fase 1: Presentación y ajuste de expectativas. 
Tabla 5 
Estructura de la Fase 1: Presentación y ajuste de expectativas  
Sesión Objetivos Contenidos Dinámicas 
1 -Introducción del 
programa 
-Evaluación inicial 
-Motivación y ajuste 
de expectativas 
-Presentación terapeuta y 
pacientes 
-Contenidos 
-N.º de sesiones 




-Administración de pruebas 
-Dudas 
• Presentación de diapositivas 
• Test: 
-La mochila emocional 
- Escala de sobrecarga del 
cuidador principal de Zarit 
-Grado de contribución 
-Escala multidimensional de 
apoyo social percibido 
(EMAS) 






La primera fase del programa tiene como objetivo principal introducir el programa 
de intervención, con los contenidos que se trabajarán, las respectivas sesiones dedicadas 
a cada bloque y la metodología utilizada. Se les repartirá a todos los asistentes un tríptico 
con toda la información (Anexo 4).  
Primeramente, como inicio se repartirá a cada asistente, una mochila que 
contendrá: una libreta con la que tomarán apuntes y realizarán las actividades a lo largo 
del programa, un bolígrafo, y una carpeta dónde se archivará todo el contenido del 
programa a lo largo de este (Dossiers, folletos etc.). 
Los asistentes expondrán en grupo sus expectativas respecto al programa y se 
resolverán las dudas planteadas con el objetivo de fomentar la motivación y ajustar las 
expectativas de cada usuario.  
En esta primera fase, es importante establecer un compromiso con el programa, 
por lo tanto, se firmará un contrato terapéutico para que todos los participantes se 
impliquen y se sientan motivados a realizar el programa (Anexo 5) 
Asimismo, se realizará una evaluación inicial en la que se ejecutarán distintas 
pruebas con el fin de identificar y valorar los cambios obtenidos una vez finalice el 
programa. Dichas pruebas son:  
-La escala de sobrecarga del cuidador principal de Zarit (Anexo 6). 
-Una escala de valoración analógica para medir el grado de contribución de cada familiar 
en la ayuda al enfermo (Anexo 7). 
-El ejercicio de la mochila (Anexo 8) 






Fase 2: Psicoeducación 
Tabla 6 
Estructura de la Fase 2: Psicoeducación 
Sesión Objetivos Contenidos Dinámicas 
2 -Instruir sobre la 
enfermedad de Alzheimer 
(parte 1) 
-Lluvia de ideas sobre la 
enfermedad de Alzheimer 
-Aproximación conceptual y 
términos asociados 







3 -Instruir sobre la 
enfermedad de Alzheimer 
(parte 2) 
-Pautas para el cuidado del 





• Tríptico  
• Actividad 
 





-Manejo adecuado de las 







5 -Favorecer el proceso de 
aceptación de la enfermedad 
-Aceptación de la 
enfermedad 







Fuente: Elaboración propia 
Planteamiento. 
La segunda fase de este programa de intervención tiene como objetivo principal 
instruir a los asistentes sobre la enfermedad de Alzheimer, enseñar técnicas para una 
comunicación asertiva y favorecer el proceso de aceptación de la enfermedad. 
Para ello, en primer lugar, se les pedirá a los asistentes que expliquen con sus 
palabras que es la enfermedad del Alzheimer, para después iniciar la presentación teórica 
sobre los conceptos clave para entender la enfermedad (Anexo 10). A modo de soporte, 
se entregará un dossier a cada asistente con la información básica correspondiente que 
durante la sesión se trabajará (Anexo 11). Una vez explicados los conceptos principales 
sobre la enfermedad de Alzheimer, se explicará el impacto que puede llegar a tener en la 
familia (Anexo 12).  
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Impartida la teoría y resueltas las dudas, se pondrá a su disposición una serie de 
pautas para ayudarles en el cuidado del enfermo de Alzheimer en fase moderada (Anexo 
13). Al finalizar la explicación de las pautas, se les dará una actividad (Anexo 14) con 
preguntas sobre lo dado en la sesión, para poner en práctica lo visto. 
Una vez explicadas las pautas de actuación, se les enseñarán técnicas para 
fomentar la comunicación asertiva (Anexo 15). Esto es importante ya que su finalidad es 
que el usuario pueda comunicar sus ideas y sentimientos sin la intención de perjudicar, 
actuando desde un estado de confianza. Al finalizar la explicación teórica se realizará una 
dinámica de comunicación asertiva (Anexo 16). Después, se les expondrá una 
presentación con diapositivas sobre manejar los pensamientos alternativos con humor 
(Anexo 17) y seguidamente se les enseñarán pautas sobre el manejo adecuado de las 
distintas manifestaciones de conductas en el enfermo de Alzheimer (Anexo 18). 
Por último, se trabajará el proceso de aceptación de la enfermedad (Anexo 19) y 
al finalizar, se les informará de los diferentes recursos disponibles que tienen a su 
disposición en la Comunidad Valenciana (Anexo 20). 
 
Fase 3: Concienciación de la familia  
Tabla 7 
Estructura de la Fase 3: Concienciación de la familia  
Sesión Objetivos Contenidos Dinámicas 
6 -Concienciar a la 
familia de la carga 
que soporta el 
cuidador y la 
importancia de 
cooperar 
-Explicación teórica sobre el burnout 
-Concienciar de la importancia de ayudar 
el cuidador 
-Organización del tiempo libre 





7 -Fomentar la gratitud -Actos amables con uno mismo y con los 
demás 










El objetivo principal de la tercera fase es el de concienciar a los allegados de la 
carga que soporta el cuidador y la importancia de cooperar para evitar la sobrecarga de 
este, además se aprovechará para fomentar la gratitud.  
En primer lugar, se les introducirá el término de Burnout y, haciendo alusión al 
ejercicio de la mochila emocional (Anexo 8) se les explicará la importancia que tiene 
ayudar, para así, poder evitar el síndrome del cuidador quemado y otras enfermedades 
derivadas de esta (Anexo 21).  
A continuación, a cada asistente se le repartirá un horario, para que ellos se 
planifiquen el tiempo del que disponen para poder ayudar al cuidador en las distintas 
tareas, con el fin de disminuir la carga de este (Anexo 22). Estos horarios, una vez 
supervisados, servirán para ponerlos en práctica en las siguientes sesiones. 
Para finalizar esta fase, se trabajará la gratitud (Anexo 23), ya que adoptar el 
hábito de la gratitud es beneficioso para el desarrollo personal, dado que esta refuerza la 
resistencia emocional, produce emociones positivas e incluso mejora nuestra salud física 
ayudándonos a dormir mejor y regulando la presión arterial. 
Para trabajarla, se les pedirá a los asistentes que elaboren un diario de la gratitud 
(Anexo 24), en el cuál tendrán que empezar a escribir un mínimo de tres cosas al día por 









Fase 4: Autocuidado 
Tabla 8 
Estructura de la Fase 4: Autocuidado 
Sesión Objetivos Contenidos Dinámicas 
8 -Toma de conciencia de la 
importancia del autocuidado 
y aprendizaje de recursos 
para este fin 
-Explicación teórica sobre el 
burnout 
-Explicación autocuidado 







9 -Toma de conciencia de la 
importancia del autocuidado 
y aprendizaje de recursos 
para este fin 
-Continuar con el autocuidado 





10 -Enseñar técnicas para el 
manejo del estrés 
-Explicación teórica  
-Atención a la respiración 
-Comentar experiencias 






• Atención a la 
respiración 
11 -Enseñar técnicas para el 
manejo del estrés 
-Repaso de contenidos 
-Práctica de atención a la 
respiración 






• Atención a la 
respiración 
• Body Scan  
12 -Organización -Organización tiempo libre 
-Lista de actividades agradables 
• Horario  
• Actividad 







La cuarta fase de este programa de intervención tiene como objetivo principal dar 
a entender a los cuidadores principales, la importancia que tiene el autocuidado, y 
enseñarles técnicas para el manejo del estrés.  
No se puede continuar, sin antes saber que puede llegar a producir el estrés que se 
produce al cuidar del enfermo. Para ello se explicará en primer lugar las diversas 
patologías que puede provocar la acumulación de estrés centrándonos en el Burnout, ya 
que es de las patologías más comunes en esta población (Anexo 25).  
Una vez aclarado lo perjudicial que puede llegar a ser la acumulación de estrés se 
informará a los cuidadores de la importancia del autocuidado, explicándoles distintas 
pautas para cuidarse y poder liberar tensiones. Se les entregará un tríptico (Anexo 26) con 
toda la información pertinente. 
A continuación, y antes de empezar a enseñar técnicas de relajación para paliar el 
estrés, se realizará un caso práctico con el fin de que el cuidador principal aprenda a 
delegar responsabilidades. 
Cabe destacar, que las sesiones que continúan (10 y 11) al estar destinadas al 
aprendizaje de técnicas de relajación, serán realizadas en una sala equipada con todo el 
material necesario. En primer lugar, se llevará a cabo una aproximación conceptual a la 
atención plena y términos asociados, en la que se les explicará a los cuidadores la 
importancia de tomar conciencia de cómo se sienten en el momento presente ante una 
situación. Como apoyo, se entregará un dossier a casa uno de los asistentes con la 
información básica que se trabajará en la sesión (Anexo 27). Una vez explicados los 
términos principales, se realizarán dos tipos de prácticas. Por un lado, la práctica de 
“Atención a la respiración” (Anexo 28), como primera toma de contacto y posteriormente, 
se desarrollará la práctica del “Body Scan” (Anexo 29). 
Por último, una vez terminadas estas sesiones, ya en la última de esta fase, se 
trabajará en la organización del tiempo libre, ya que es de vital importancia disponer de 
tiempo para uno mismo. Se le entregará a cada cuidador la planificación que elaboren 
previamente sus familiares con la disposición de ayuda, para que, a partir de esta, los 
cuidadores vean que sí que disponen de tiempo libre y ellos empiecen a hacer su nuevo 
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horario de espacio personal (Anexo 30). Para finalizar, se hará una actividad que consiste 
en que cada asistente redacte una lista con actividades que le resulten agradables (Anexo 
31), para tener un abanico de distintas opciones y ponerlas en práctica cuando tenga claros 
sus periodos de tiempo.  
Fase 5: Cierre 
Tabla 9 
Estructura de la Fase 5: Cierre 
Sesión Objetivos Contenidos Dinámicas 
13 -Evaluar las 
competencias 




-Caso práctico de 
actuación 
-Evaluar 
• Caso práctico 
• Test: 
-La mochila emocional 
- Escala de sobrecarga del 
cuidador principal de Zarit 
-Grado de contribución 
-Escala de apoyo social percibido 
-Satisfacción con el programa 
Fuente: Elaboración propia 
Planteamiento. 
La última fase del programa tiene como objetivo principal, evaluar las 
competencias adquiridas y la satisfacción con el programa.  
En primer lugar, se hará un repaso de los contenidos más importantes que se han 
aprendido a lo largo de todo el programa, con el fin de afianzar las habilidades 
aprendidas. 
Después, con el fin de resolver con éxito diversas situaciones cotidianas que 
podrían ocurrir, se realizará una dinámica en formato grupal llamada “Intercambio de 
Roles” (Anexo 32), en la que cada uno de los miembros de una familia representará un 
papel (Cuidador principal, familiar y enfermo de Alzheimer). 
Una vez repartidos los roles, al usuario que interprete al enfermo se le otorgará 
una situación que tendrá que interpretar literalmente, ya que en una situación real serán 
los familiares quienes deberán adaptarse al enfermo y no al revés. Los otros dos 
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participantes deberán resolver la situación de la mejor forma posible cooperando entre 
ellos. 
Finalmente, se analizarán y valorarán los diferentes momentos de 
la situación planteada. 
Por último y para cerrar el programa, se volverá a evaluar a cada usuario con los 
instrumentos mencionados en la primera fase (Anexos 6, 7, 8 y 9) más un test de 
satisfacción con el programa (Anexo 33). 
Pasados 3 meses de la finalización del programa se volverá a evaluar a los 
participantes con el fin de corroborar que se han implementado todos los conocimientos 
adquiridos durante el proceso. 
Calendario de actividades  
El programa empezaría el martes 1 de septiembre del 2020, y finalizaría el 
jueves 26 de noviembre del mismo año. Se hará una sesión a la semana, y será cada 
jueves a excepción de algunos martes, que es cuando se parte el grupo en dos para poder 
dar una mayor atención a los usuarios. La duración de las 13 sesiones será de 











            FASE 1 PRESENTACIÓN                                                FASE 4 AUTOCUIDADO DEL CUIDADOR 
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Figura 1: Calendario de actividades 
Delimitación de recursos 
Para el correcto desarrollo del programa serán necesarios una serie de recursos 
físicos, materiales, humanos y financieros. 
En primer lugar, se dispondrá de un psicólogo especialista en el ámbito de la 
psicogerontología, quien estará a la cabeza del proyecto.  
Teniendo en cuenta que el programa se va a desarrollar en las instalaciones de la 
AFA, no se precisará de recursos financieros para el alquiler del local. 
También se necesitarán diversos materiales (carpetas, libretas, bolis etc.) para la 
realización de las actividades. 









Delimitación de recursos 


































Fuente: Elaboración propia 
 
Análisis de viabilidad 
Una vez analizada la limitación de recursos hay que estudiar la viabilidad del 
programa ya que podría darse el caso de que hubiese otras opciones más factibles para 
conseguir el objetivo del mismo. 
En primer lugar, hay que comentar que este programa dispone de varios puntos 
fuertes que hacen del programa una buena opción para los usuarios, por ejemplo, el hecho 
de involucrar de forma voluntaria a familiares o personas cercanas hace que asistir de 
forma continua al programa sea mucho más motivador que cuando se va solo. Además, 
hay que resaltar que es una opción novedosa, ya que no hay constancia de programas para 
cuidadores que involucren al conjunto familiar en ellos.  
En cuanto a la rentabilidad económica, este servicio resultaría bastante económico 
ya que las tasas no se verían incrementadas con el coste de alquilar unas instalaciones, 
dado que se dispondrá de forma gratuita, de las instalaciones de la AFA, y éstas están 
equipadas con todo lo necesario para la correcta realización del programa. Así que los 
usuarios, solo pagarían por el servicio ofrecido. 
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Respecto a la gestión del tiempo, este programa no supondría un gran esfuerzo ni 
se restaría mucho tiempo a otras actividades, ya que solo se dedican 120 minutos 
semanales durante 13 sesiones en horario adaptable, puesto que, al disponer de las 
instalaciones con un amplio horario, tenemos la posibilidad de adaptar el horario para que 
sea cómodo para los usuarios/as. 
Evaluación: Instrumentos de evaluación  
Evaluar la intervención es importante para conocer si los objetivos del programa 
se han conseguido. Será realizada por los profesionales que han impartido las sesiones, y 
por los participantes una vez terminado el programa.  
En primer lugar, se recogerán datos sociodemográficos a través del cual se 
obtendrá información sobre las siguientes variables: 
• Género 
• Edad 
• Vínculo familiar con la persona cuidada 
• Nivel de estudios 
• Estado civil 
• Tiempo como cuidador 
• Horas dedicadas al cuidado 
Además, se cumplimentarán las escalas y cuestionarios explicados a continuación: 
Para todos los participantes: 
• Cuestionario de satisfacción con el programa (Anexo 33). 
Cuestionario elaborado con el fin de evaluar tanto los recursos utilizados, como el 
contenido del programa, también se evaluará a los profesionales y técnicos que participan 
en el. Todo esto con el fin de mejorar en futuras ediciones. 
• La mochila emocional (Anexo 8). 
Se trata de un ejercicio metafórico en el cual se evalúa la carga de cada integrante 
(tanto del cuidado del enfermo como de su vida personal) de manera experiencial. Esto 
sirve para concienciar a los allegados de que deben cooperar con el cuidador principal 
para aliviarle parte de las responsabilidades que tiene. 
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Para los cuidadores principales: 
• Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit (Martín y colaboradores, 1996) (Anexo 
6). 
La Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit fue diseñada para valorar la vivencia 
subjetiva de sobrecarga sentida por el cuidador principal de pacientes con demencia. 
Aunque la versión original constaba de 29 ítems, la más extendida es la de 22; validada 
al castellano por Martín y colaboradores (1996). 
Se trata de un instrumento autoaplicado de 22 ítems, que exploran los efectos 
negativos sobre el cuidador en distintas áreas de su vida: salud física, psíquica, actividades 
sociales y recursos económicos. Cada cuestión se evalúa mediante una escala tipo Likert 
con 5 posibles respuestas que van desde nunca a casi siempre y que puntúan entre 1 y 5. 
La puntuación total es la suma de todos los ítems y el rango, por lo tanto, oscila entre 22 
y 110. 
Los puntos de corte recomendados son:  
▪ <47 puntos: Ausencia sobrecarga 
▪ De 47 a 55 puntos: Sobrecarga leve 
▪ >55 puntos: Sobrecarga intensa 
La fiabilidad de esta escala adaptada viene apoyada por un coeficiente α de Cronbach 
de 0.91 para la consistencia interna y un coeficiente de correlación de Pearson de 0.86 
para fiabilidad test-retest. 
• Escala multidimensional de apoyo social percibido (Landeta y Calvete, 2002) 
(Anexo 9). 
La Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (EMAS) adaptada al 
castellano por Landeta y Calvete (2002). Se trata de un instrumento de 12 ítems que 
recoge qué niveles de apoyo social perciben las personas a las que se les administra. Se 
utilizará la versión inicial, que presenta una escala de respuesta de 7 alternativas, en donde 
el valor 1 significa “Estar totalmente en desacuerdo” y el valor 7 “Estar totalmente de 
acuerdo”. 
Para los allegados: 
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• Escala de graduación numérica para la evaluación del grado de cada familiar en 
el desempeño de los cuidados del enfermo.  
Se trata de una figura metafórica en la que cada familiar se puntuará a sí mismo en 
una escala del 1 al 10 dependiendo del grado de participación que tenga en los cuidados 
del enfermo de Alzheimer. 
Conclusiones 
En primer lugar, se deben comentar las fortalezas de este trabajo. Cabe destacar 
que el programa ofrece una visión innovadora, ya que no existe constancia de que se 
hayan llevado a cabo programas de intervención para la familia de un enfermo de 
Alzheimer en fase moderada con el fin de evitar la sobrecarga del cuidador principal. 
Además, el hecho de que sea una intervención diversificada entre el cuidador principal y 
su familia garantiza una mayor efectividad del programa debido a que es más motivador 
ir acompañado que asistir solo.   
De la realización de este proyecto se puede extraer que:  
- El Burnout conlleva graves repercusiones sobre la calidad de vida del cuidador y 
su entorno y supone una amenaza para la sostenibilidad del sistema sanitario, lo 
que podría minimizarse con una buena psicoeducación basándose en los medios 
de información adecuados. 
- La adopción de un estilo de vida saludable es una variable protectora de la salud 
mental del cuidador por lo que es un factor importante ya que promueve el 
autocuidado. 
- Las familias que trabajan en equipo se adaptan mejor a los cambios propios de la 
enfermedad de Alzheimer. 
Con todo esto, es necesario advertir que hay cierta escasez de programas de 
intervención en este ámbito. 
Como propuesta de futuro, se propone que se siga investigando en este ámbito, ya 
que como se ha dicho antes, seguirá aumentando el crecimiento de la población mayor y 
por tanto el número de patologías como la enfermedad de Alzheimer y en consecuencia 
a esto, también aumentará el número de cuidadores informales, y con ello la aparición de 
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Anexo 1. Criterios diagnósticos DSM-5 Trastorno neurocognitivo leve. 
Trastorno neurocognitivo leve 
Criterios diagnósticos DSM-5 
A. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de 
rendimiento en uno o más dominios cognitivos (atención compleja, función ejecutiva, 
aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognición social) 
basada en:  
1. Preocupación en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el 
clínico, porque ha habido un declive significativo en una función cognitiva y  
2. Un deterioro modesto del rendimiento cognitivo, preferentemente 
documentado por un test neuropsicológico estandarizado o, en su defecto, por 
otra evaluación clínica cuantitativa.  
B. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las 
actividades cotidianas (p. ej., conserva las actividades instrumentales complejas de la 
vida diaria, como pagar facturas o seguir los tratamientos, pero necesita hacer un mayor 
esfuerzo, o recurrir a estrategias de compensación o de adaptación).  
C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un síndrome 
confusional.  
D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., 
trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).  
 




Anexo 2. Criterios diagnósticos DSM-5 Trastorno neurocognitivo mayor. 
Trastorno neurocognitivo mayor 
Criterios diagnósticos DSM-5 
A. Evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel previo de 
rendimiento en uno o más dominios cognitivos (atención compleja, función ejecutiva, 
aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognición social) 
basada en:  
1. Preocupación en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el 
clínico, porque ha habido un declive significativo en una función cognitiva y  
2. Un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente 
documentado por un test neuropsicológico estandarizado o, en su defecto, por 
otra evaluación clínica cuantitativa.  
B. Los déficits cognitivos interfieren con la autonomía del individuo en las actividades 
cotidianas (es decir, por lo menos necesita asistencia con las actividades instrumentales 
complejas de la vida diaria, como pagar facturas o cumplir los tratamientos).  
C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un síndrome 
confusional.  
D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., 
trastorno depresivo mayor, esquizofrenia). 
 




Anexo 3. Criterios diagnósticos DSM-5 Trastorno neurocognitivo debido a la 
enfermedad de Alzheimer. 
Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la enfermedad de Alzheimer 
Criterios diagnósticos DSM-5 
A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve. 
B. Presenta un inicio insidioso y una progresión gradual del trastorno en uno o más 
dominios cognitivos (en el trastorno neurocognitivo mayor tienen que estar afectados 
por lo menos dos dominios). 
C. Se cumplen los criterios de la enfermedad de Alzheimer probable o posible, como 
sigue:  
Para el trastorno neurocognitivo mayor:  
Se diagnostica la enfermedad de Alzheimer probable si aparece algo de lo siguiente; en 
caso contrario, debe diagnosticarse la enfermedad de Alzheimer posible.  
1. Evidencias de una mutación genética causante de la enfermedad de Alzheimer 
en los antecedentes familiares o en pruebas genéticas.  
2. Aparecen los tres siguientes:  
a. Evidencias claras de un declive de la memoria y del aprendizaje, y por lo menos 
de otro dominio cognitivo (basada en una anamnesis detallada o en pruebas 
neuropsicológicas seriadas).  
b. Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva sin mesetas 
prolongadas.  
c. Sin evidencias de una etiología mixta (es decir, ausencia de cualquier otra 
enfermedad neurodegenerativa o cerebrovascular, otra enfermedad 
neurológica, mental o sistémica, o cualquier otra afección con probabilidades 
de contribuir al declive cognitivo).  
Para un trastorno neurocognitivo leve:  
Se diagnostica la enfermedad de Alzheimer probable si se detecta una evidencia de 
mutación genética causante de la enfermedad de Alzheimer mediante una prueba 
genética o en los antecedentes familiares.  
Se diagnostica la enfermedad de Alzheimer posible si no se detecta ninguna evidencia 
de mutación genética causante de la enfermedad de Alzheimer mediante una prueba 
genética o en los antecedentes familiares y aparecen los tres siguientes: 
1. Evidencias claras de declive de la memoria y el aprendizaje.  
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2. Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva sin mesetas 
prolongadas.  
3. Sin evidencias de una etiología mixta (es decir, ausencia de cualquier otra 
enfermedad neurodegenerativa o cerebrovascular, otra enfermedad neurológica 
o sistémica, o cualquier otra afección con probabilidades de contribuir al 
declive cognitivo).  
D. La alteración no se explica mejor por una enfermedad cerebrovascular, otra 
enfermedad neurodegenerativa, los efectos de una sustancia o algún otro trastorno 
mental, neurológico o sistémico.  
 
Nota de codificación: Para un trastorno neurocognitivo mayor probable debido a la 
enfermedad de Alzheimer con alteración del comportamiento, codificar primero 331.0 
(G30.9) enfermedad de Alzheimer, seguido de 294.11 (F02.81). Para un trastorno 
neurocognitivo mayor probable debido a la enfermedad de Alzheimer sin alteración del 
comportamiento, codificar primero 331.0 (G30.9) enfermedad de Alzheimer, seguido 
de 294.10 (F02.80).  
Para un trastorno neurocognitivo mayor posible debido a la enfermedad de Alzheimer 
con alteración comportamiento, codificar primero 331.0 (G30.9) enfermedad de 
Alzheimer, seguido de 294.11 (F02.81).  Para un trastorno neurocognitivo mayor 
posible debido a la enfermedad de Alzheimer sin alteración de comportamiento, 
codificar primero 331.0 (G30.9) enfermedad de Alzheimer, seguido de 294.10 
(F02.80). 
Para un trastorno neurocognitivo leve debido a la enfermedad de Alzheimer, codificar 
331.83 (G31.84). (Nota: No usar un código adicional para la enfermedad de Alzheimer. 








Anexo 4. Tríptico informativo del programa “Aprender a convivir con la 
enfermedad de Alzheimer” 
 




Anexo 5. Contrato cliente-terapeuta.  
Normas del programa – Contrato cliente-terapeuta 
NOMBRE Y APELLIDOS: .............................................................................. 
                                           : .............................................................................. 
                                           : .............................................................................. 
COMO CLIENTE ME COMPROMETO A: 
• Asistir a todas las sesiones del programa. En caso de no poder asistir, anular las 
sesiones con un mínimo de 24 horas de antelación y siempre por una causa 
justificada.  
• Implicarme seriamente, trabajando y esforzándome en realizar todas aquellas 
técnicas y estrategias que me proponga el terapeuta.  
• Realizar las tareas y trabajos personales indicados en cada momento por el 
terapeuta. 
• Acudir puntualmente a las sesiones del programa.  
• Apagar el teléfono móvil durante el programa a no ser que haya un motivo 
justificado. 
• Mantener una relación de confianza, respeto y honestidad con los usuarios del 
programa.  
 
Con el fin de favorecer el buen funcionamiento del programa, me comprometo a seguir 
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Normas del programa – Contrato cliente-terapeuta 
 
COMO TERAPEUTA ME COMPROMETO A: 
• Establecer una relación de confianza y respeto con mi cliente. 
• Atender a mi cliente con puntualidad. 
• Mantener la confidencialidad de la información que mi cliente me confía durante 
las sesiones del programa. 
• Avisar con un mínimo de 24 horas de antelación cualquier anulación de las citas 
concertadas, excepto en la situación de estar actuando en un caso de 
intervención en situación de riesgo. En tal ocasión me veré obligada a anular o 
retrasar la cita sin previo aviso. 
• Explicar a mi cliente, hasta que lo entienda, cualquier estrategia o técnica que se 
vaya a aplicar 
 
















Anexo 6. Escala de Zarit. 
Escala de Zarit. 
A: Nunca             B: Casi nunca          C: A veces         D: Frecuentemente        E: Casi siempre 
CUESTIONES A B C D E 
1.- ¿Siente usted que su familiar solicita más ayuda de la que realmente 
necesita? 
     
2.- ¿Siente usted que, a causa del tiempo que gasta con su familiar ya no 
tiene tiempo para usted mismo? 
     
3.- ¿Se siente estresado/a al tener que cuidar a su familiar y tener que 
atender otras responsabilidades?  
     
4.- ¿Se siente avergonzado/a por el comportamiento de su familiar?      
5.- ¿Se siente irritado/a cuando está cerca de su familiar?      
6.- ¿Cree que la situación actual afecta a su relación con amigos u otros 
familiares de una forma negativa? 
     
7.- ¿Siente temor por el futuro que le espera a su familiar?      
8.- ¿Siente que su familiar depende de usted?      
9.- ¿Se siente agotado/a cuando tiene que estar junto a su familiar?      
10.- ¿Siente usted que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar a si 
familiar? 
     
11.- ¿Siente que no tiene la vida privada que desearía a causa de su familiar?      
12.- ¿Cree que sus relaciones sociales se han visto afectadas por tener que 
cuidar a su familiar? 
     
13.- (Sólo si en entrevistado vive con el paciente) ¿Se siente incómodo/a 
para invitar amigos a casa, a causa de su familiar? 
     
14.- ¿Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la única 
persona con la que puede contar? 
     
15.- ¿Cree usted que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar 
además de sus otros gastos? 
     
16.- ¿Siente que no va a ser capaz de cuidar de su familiar durante mucho 
más tiempo? 
     
17.- ¿Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la 
enfermedad de su familiar se manifestó? 
     
18.- ¿Desearía poder encargar el cuidado de su familiar a otra persona?      
19.- ¿Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?      
20.- ¿Siente que debería hacer más de lo que hace por su familiar?      
21.- ¿Cree que podría cuidar a su familiar mejor de lo que lo hace?      
22.- En general, ¿se siente muy sobrecargado/a al tener que cuidar de su 
familiar? 
     
 
Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 7. Escala de graduación numérica para la evaluación del grado de cada 
familiar en el desempeño de los cuidados del enfermo.  
 
Escala de graduación numérica de elaboración propia para la evaluación del grado de 
cada familiar en el desempeño de los cuidados del enfermo. 
Señale con un círculo, que número refleja su grado de compromiso actual en los cuidados 
del paciente. Siendo el 0 “ausencia de compromiso” y el 10 “máximo compromiso”.  
 
 
Opcionalmente, puede explicar el motivo de la elección una vez señale el número que 
usted crea más adecuado a su situación:  
 
 









Anexo 8. La mochila emocional. 
La mochila emocional.  
Ejercicio dirigido a cuidadores y allegados con el objetivo de mostrar, de forma 
experiencial, la carga del cuidador principal. 
Se hará una explicación teórico-práctica a los participantes en la que se explicará 
la actividad que se va a realizar. Se dará significado a el término “mochila emocional” 
siendo ésta una mochila metafórica en la que se van cargando situaciones y 
responsabilidades personales tanto positivas como negativas. 
Cada participante elaborará una lista con las cargas que lleva desde que se 
encuentran en esta nueva situación (tener un familiar con Alzheimer) tanto las cargas de 
asistir al familiar enfermo, como las de su situación personal. Seguidamente se expondrán 
con el resto de los participantes con el fin de poner en común los detalles y asignar un 
peso específico a cada carga. 
Asignaremos, dependiendo de su tamaño, una de las cargas a un objeto, los cuales 
introduciremos en una mochila que cargará cada uno de los participantes. Cabe destacar 
que los participantes deberán comparar la carga que soportan ellos mismos con la de los 
demás familiares. 
Se comentarán diversas herramientas para poder filtrar las cargas y poder soltar 
aquellas que no puedan aportar nada (por ejemplo, sentimientos de culpabilidad, 
situaciones que nos parecen injustas etc.) 
Finalmente tendrán que anotar tanto la carga que soporta cada usuario como su 
opinión sobre el resto de los familiares. 
Con esta metáfora se explicará que cuando uno carga solo con todas estas 
responsabilidades, éstas producen efectos nocivos sobre su salud. 
Cuando el programa esté más avanzado, incluso ya en la sesión de cierre, se 
volverá a realizar la actividad, pero esta vez basándose en la planificación que cada 
familia habrá elaborado, repartiendo los cuidados del enfermo entre todos los familiares, 
añadiendo las herramientas y ayudas que cada familiar pueda haber recibido, 




Esta vez, al haber repartido las cargas del enfermo, obtendremos resultados 
distintos. Cada familia volverá a poner sus cargas en común con los demás con el fin de 
intentar, si cabe, eliminar alguna carga innecesaria más. Con ello demostraremos que, 
como es lógico, si se reparte la carga entre varias personas y todos tienen en cuenta la 
situación real de sus familiares, ésta será más llevadera. 
Finalmente se concluirá la actividad con una charla y un debate con la intención 






























Anexo 10. Contenido teórico sobre la enfermedad de Alzheimer. 
         
            Teoría Enfermedad de Alzheimer 
Contenidos: 
• Definición de demencia 
• Tipos de demencia 
• Enfermedad de Alzheimer 
• Frecuencia 





▪ Farmacológico  















































Anexo 12. Impacto de la Enfermedad de Alzheimer en la Familia.  
 
Cuando en una familia uno de sus miembros enferma de Alzheimer el 85% del cuidado 
primario que reciben los ancianos es proporcionado por su familia. Esto lleva un 
proceso de adaptación hacia la nueva situación por lo que habrá que tener en cuenta, y 
se deberán comentar con los usuarios los siguientes aspectos: 
• ¿Qué problemas surgen cuando existe un enfermo de Alzheimer en fase 
moderada? 
• ¿Cuándo surge el problema? 
• ¿Qué es la familia? 
• Roles en la familia. 
• El papel del conyugue. 
• El papel de los hijos. 
































Anexo 14. Cuestionario evaluación fase 2.  
A continuación, se facilita el cuestionario de evaluación de este bloque, compuesto 
por un Verdadero o Falso (sólo una es correcta).  
1. Cambiar de entorno de forma constante es 
bueno para el enfermo de Alzheimer. 
V F 
2. Es importante repasar con él, fotos de personas 
cercanas para recordar nombres.  
  
3. Aumentar las tareas complejas para forzarle es 
beneficioso para su memoria. 
  
4. Se debe fomentar que continúe realizando en la 












6. El paciente puede estar solo la mayoría de las 





7. El alcohol y el tabaco empeoran el 





8. En esta etapa el paciente puede desorientarse 




Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 16. Dinámica comunicación Asertiva.  
 
Dinámica Asertividad 
El facilitador expone los tres pasos que conducen el diálogo asertivo. Expresar los 
sentimientos, solicitar qué querremos que ocurra y decir cómo nos sentiríamos tras el 
cambio. 
Se exponen situaciones cotidianas en la vida personal y laboral que suelen generar 
conflicto y, entre todos, se resuelven a través del diálogo asertivo. 
Se dividirá en primera estancia a los asistentes en varios subgrupos y después de 
comentarán y debatirán las situaciones con el resto del grupo general. 
 
SITUACIÓN 1 TIENES UNA CITA IMPORTANTE Y NADIE QUIERE HACERSE 
CARGO DEL FAMILIAR ENFERMO 
SITUACIÓN 2 SE QUIERE CONTRATAR A UNA ASISTENTA Y PARTE DE LA 
FAMILIA NO QUIERE 
SITUACIÓN 3 TU FAMILIAR ENFERMO TE DICE QUE LE ROBAS DINERO 

















Anexo 17. Pensamientos alternativos con humor.  
PENSAMIENTOS ALTERNATIVOS CON HUMOR 
CONTENIDO: 
 
• Aprender a ver el lado positivo 
• Pensamiento positivo 
• ¿En qué nos fijamos? 
• Pensamiento alternativo 
• Proceso creativo 
• La distracción 
• El ingenio 
• Vivir lo positivo 
• El “peor enemigo” 













Anexo 18. Pautas para el manejo de conducta.  





•  No perder la paciencia. Para ellos cada vez que nos repiten la 
pregunta es como si fuese la primera vez que nos lo preguntan, 
por lo que no entenderán que nos mostremos desesperados ante 
sus preguntas.  
•  Permitir a la persona que exprese sus dudas, así fomentará la 
estimulación del lenguaje y la comunicación.  
•  La mayoría de las preguntas reiterativas que hacen las 
personas con demencia se refieren a problemas de orientación 
témporo-espacial, por lo que deberemos de colocar en su entorno 
objetos que les permitan orientarse (relojes, calendarios, 
cronogramas de actividades, etc.). 
•  Cuando nos realicen la pregunta intentaremos que sean ellos 
mismos quien encuentren la respuesta. Por ejemplo: si nos pregunta la 
hora le diremos que miren el reloj de la pared (señalándoselo), o si nos 
preguntan a qué hora comemos, les diremos que mire el cronograma 
de actividades para saberlo.  
•  Fomentaremos rutinas en cuanto a horarios de actividades 
relevantes para ellos y formas de actuación en las mismas. Siempre 
que se instauran rutinas es más fácil que la persona recuerde lo que 





•  Buscaremos la posibilidad de dar un sentido de utilidad a esa 
conducta repetitiva. Por ejemplo, podemos ponerles a doblar servilletas 
o bolsas de plástico.  
•  Cuando estas conductas se conviertan en algo útil como el ejemplo 
que hemos puesto, reforzaremos positivamente la conducta 
agradeciéndoselo y haciéndoles saber que nos han sido de gran ayuda. 
•  Hay ocasiones en las que la motivación de esa conducta es el puro 
aburrimiento y si les proponemos otras actividades placenteras que 
puedan realizar en su lugar, no tendrán problema en abandonar la otra.  
•  En las fases más severas pueden aparecer automatismos del tipo de 
balanceos de tronco o movimientos de extremidades contra los que no 
podemos hacer nada. Entonces será mejor permitir su expresión que 
encontrar formas de limitar ese movimiento, y deberemos ser nosotros 








Fuente: Elaboración propia 
AGRESIVIDAD •  Recordar que el enfermo no es voluntariamente agresivo, es una 
consecuencia más de la enfermedad.  
•  Buscar la causa, intentando hacer un registro (en papel o 
mentalmente) de cuál ha sido la situación, qué ha pasado antes, hacia 
qué persona se ha dirigido la agresión, etc.  
•  Intentar ponernos lo menos tensos posibles.  
•  Hablarles en tono sereno, evitando gritar o gesticular demasiado. 
•  Pedir ayuda para contenerles si vemos que nosotros solos no 
podemos.  
•  Si es necesario sujetar al enfermo, hacerlo con cuidado y evitando 
forcejeos.  
•  Llamar su atención hacia estímulos que lo relajen o evadan.  
•  Llamarle por el nombre y recordarle quiénes somos y qué estamos 
haciendo allí.  
•  Aprender a preveer la escalada de agresividad, pues normalmente 
antes de llegar a la agresión física comenzamos a notarle tenso, 
congestionado, con mirada amenazante o agresivo verbalmente.  




•  Para la persona que los sufre son percepciones e ideas 
totalmente reales (aunque para nosotros sean irreales y falsas por 
completo), por lo que no deberemos llevarle la contraria o intentar 
demostrarle que no tiene razón.  
•  Evitar el decirles “tranquilo que no pasa nada”, para estos 
enfermos sí que está pasando y tienen todo el derecho a mostrarse 
inquietos o ansiosos.  
•  Transmitir seguridad con mi conducta tranquila.  
•  Nunca dejarles solos en estos momentos de angustia.  
•  Sentarnos a su lado y mostrarnos interesados por lo que les 
ocurre.  
•  Escucharlos (sin afirmar ni negar que lo que nos cuentan sea 
cierto o no).  
•  Tras el momento inicial de escucha y comprensión, suele bajar su 
nivel de alerta; entonces intentaremos desviar su atención hacia 
estímulos que si sean totalmente reales.  
•  A algunas personas puede tranquilizarles el contacto físico 
(caricias, pasarles la mano por el hombro, etc.).  
•  Evitaremos el fomentar delirios o alucinaciones metiéndonos 
dentro de ellos, aunque sean de temática positiva, es decir, que por 
mucho que una persona este muy feliz porque esté teniendo una 
alucinación por ejemplo sobre ver a sus hijos de pequeños, nunca lo 
fomentaremos haciendo comentarios del tipo “que niños más 




Anexo 19. Aceptación de la enfermedad.  
















Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 21. Burnout e importancia de ayudar al cuidador. 

























RESULTADO FINAL:      1 ENFERMO 
                                                                                                                               
Fuente: Elaboración propia 
OPCIÓN 1 
OPCIÓN 2 
ENFERMO DE ALZHEIMER 
MAL ATENDIDO 
CUIDADOR QUEMADO 
ENFERMO DE ALZHEIMER 
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Fuente: Elaboración propia 
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Explicación teórica del Burnout para cuidadores. 
CONTENIDO: 
• Que es el Burnout o síndrome del cuidador quemado 
• Tipos de Burnout 
• Que lo causa 
• Síntomas que nos pueden indicar que un cuidador puede estar padeciendo 
el síndrome del cuidador quemado 
➢ A nivel físico 














Anexo 26. Folleto pautas de autocuidado.  
 
Fuente: Elaboración propia 
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Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 31. Ejercicio “Lista de actividades agradables”.  
 
 
¿QUÉ ES LO QUE LE GUSTA HACER A USTED?  
Ir de vacaciones de viaje o ir parque de atracciones no son las únicas actividades 
agradables que podemos realizar. En realidad, en nuestro día a día realizamos 
actividades que nos provocan un bienestar emocional sin darnos cuenta como por 
ejemplo ver una película los domingos por la tarde, o incluso tomarse un buen café por 
la mañana. En definitiva, cualquier cosa que nos guste hacer es una actividad agradable  
Ahora imaginemos que, en vez de improvisar o dejar a la rutina hacer estas actividades, 
las planificamos. Seguramente conseguiríamos más fácilmente un hueco para 
realizarlas, lo que nos llevaría a encontrarnos mejor. 
Quizás esto nos parezca difícil ya que cuidar de nuestro familiar nos quita gran parte del 
tiempo, pero, si hacemos una lista con actividades sencillas que nos ayuden a 
desconectar, nos va a ser mucho más fácil 
Para ello debemos escoger actividades realistas, es decir, igual nos apetece visitar 
Estados Unidos, pero para ello seguramente necesitemos mucho tiempo y dinero del que 
probablemente no dispondremos. En cambio, si escogemos actividades como salir a dar 
una vuelta por la costa o ir a un centro comercial seguramente sí que podamos 
cumplirlas.  
Tampoco podremos elegir acciones que ya realicemos frecuentemente. Por ejemplo, si 
todos los días nos tomamos dos cafés cortados, seguramente aumentar la frecuencia en 
la que lo hacemos nos puede llegar incluso a ser perjudicial. Debemos elegir actividades 
que podamos hacer más días como, si nos damos un baño caliente a la semana al llegar 
del trabajo, se puede hacer más días a la semana. 
 
A continuación, podemos encontrar la tabla donde, siguiendo estas recomendaciones, 
podemos detallar la lista. Se debe indicar tanto la actividad como, el grado de 







Ya la hacía y no la puedo hacer 
   
   
   
   
   
   
La hago y quiero aumentar de frecuencia 
   
   
   
   
   
   
Lo que me gustaría hacer 
   
   
   
   
   
   
Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 32. Dinámica intercambio de roles. 
Dinámica intercambio de roles 
Se divide el grupo principal en familias. A continuación, el terapeuta facilitará unas 







A continuación, cada uno interpretará el rol que le corresponde según su tarjeta. Como se 
harán tres rondas en cada ronda se intercambiarán las tarjetas en sentido de las agujas del 
reloj con el fin de que todos interpreten todos los roles. 
A continuación, se propondrá una situación que afecte al enfermo de Alzheimer la cual 
deberán resolver entre el cuidador principal y el allegado. Estas situaciones serán las 
siguientes: 
Primera ronda: El enfermo de Alzheimer quiere conducir para ir a la compra. Su 
condición se lo impide. 
Segunda ronda: Se ha contratado a una persona para asistir al enfermo y este no 
quiere que entre nadie que no sea su familia en su casa. 
Tercera ronda: El enfermo de Alzheimer ingresa en el hospital y no puede estar solo. 
Al final de cada ronda habrá un pequeño debate interno en el grupo para que cada uno 
exponga que se siente al interpretar ese rol. 
Finalmente, y para cerrar la dinámica un componente de cada grupo expondrá a los demás 
grupos como han resuelto cada situación con el fin de iniciar un intercambio de ideas y 
un breve debate. 
 












Anexo 33. Cuestionario de Satisfacción con el programa.  
Test Satisfacción con el programa 
1: Totalmente en desacuerdo   2: Desacuerdo   3: Neutro   4: De acuerdo   5: Totalmente de acuerdo 
CUESTIONES 1 2 3 4 5 
1.- Considero que el proyecto ha cumplido mis expectativas      
2.- Considero que el programa me será útil en mi situación personal      
3.-El material y la información empleados han despertado mi interés      
4.-Parte del programa me va a servir para otros aspectos ajenos al enfermo      
5.-Creo que las actividades grupales han sido satisfactorias      
6.-Recomendaría este programa a otros en mi situación      
7.-He comprendido todos conceptos de manera clara      
8.-Considero que he recibido una atención personalizada      
9.-Considero que el ritmo del programa ha sido el adecuado      
10.-Me gustaría haber recibido más material complementario      
11.-Se han resuelto gran parte de mis dudas.      
12.-Las sesiones de relajación me han sido útiles      
13.-Los profesionales me han dado un trato cercano      








Fuente: Elaboración propia 
 
